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RESUMEN

La hernia lumbar es un defecto poco frecuente de la pared posterior del abdomen, representa menos del 1% de todas

las hernias de la pared abdominal. Este tipo de hernia es mas frecuente en un solo lado y sobre todo, en los hombres

de mediana edad, ancianos y rara vez contienen un saco herniario real. Existen dos maneras diferentes de abordar su

reparacion: por via laparoscoépica o por via convencional. El valor de este articulo es describir un caso de hernia lumbar

bilateral de Grynfelt tratada por cirugia abierta convencional y la colocacién de una malla.
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INTRODUCCION

as hernias lumbares se producen a través de zo-

nas de debilidad de la pared lumbar, en el espacio

comprendido entre la XlI costilla por encima, por
debajo de la cresta iliaca, detras de la columna vertebral
y los musculos espinales y delante de una linea horizon-
tal que va desde el extremo anterior de la XlI costilla
hasta el ilion; en la literatura se describen dos tipos:
las superiores que protruyen por el espacio de Grynfelt
- Lesshaft y las inferiores por el triangulo de Petit (1,
2, 3).
Estas hernias son poco comunes, corresponden a menos
del 1% de las hernias de la pared abdominal; Watson
reline 186 casos descritos en la literatura, son tres ve-
ces mas frecuentes en el hombre, pueden aparecer a
cualquier edad y se describen en nifios y ancianos. Se
clasifican en congénitas (19%), adquiridas no traumati-
cas (55%) y adquiridas traumaticas (26%) (1, 2, 3, 4).
Las hernias lumbares adquiridas no traumaticas pueden
aparecer a cualquier edad, pero son mas frecuentes en
la mediana edad y los ancianos, son inusuales en los
nifos, casi siempre son unilaterales, se asocian con fac-
tores que causan debilidad de la pared abdominal, los
esfuerzos, la tos persistente, la constipacion y la enfer-
medad urinaria obstructiva baja, entre otras. En escasas
ocasiones contienen un saco herniario real (1, 2, 3, 4,
5, 6).
Entre sus principales manifestaciones clinicas sefialan:
Dolor en la region lumbar y sintomas digestivos refle-
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jos (dispepsia, nauseas y constipacion). Al examen fi-
sico aparecen como un abultamiento semiesférico en la
region lumbar, que transmite los impulsos de la tos y es
casi siempre facil de reducir, con caracteristicos ruidos
hidroaéreos, cuando contienen intestino. Una vez re-
ducidas, estas hernias permiten palpar con facilidad los
limites, sus dimensiones y las otras caracteristicas del
orificio herniario (1, 2, 3, 4, 5, 6).

Como en todas las hernias, el tratamiento es quirdrgico.
En las hernias del espacio de Grynfelt es mas dificil, de-
bido a su amplitud y las caracteristicas de los elementos
anatomicos que la limitan, se describen algunas técnicas
de rafias, aunque hoy muchos prefieren las hernioplas-
tias con material protésico de polipropileno.

En este trabajo se presenta un caso de hernia bilateral
del espacio de Grynfelt reparado con malla en el Hospital
“lvan Portuondo” de San Antonio de los Barfios, provincia
de Artemisa.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 75 afios de edad, blanco, con
antecedentes de asma bronquial grado I, exfumador y
bebedor habitual, que acude al Hospital “lvan Portuon-
do” por presentar un aumento de volumen bilateral en la
region lumbodorsal, acomparfiado de dolor con los movi-
mientos de flexion del tronco y la tos.

Examen fisico
General: Paciente normolineo de constitucion fisica del-
gado, consciente y orientado.
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Regional positivo del abdomen: Aumento de volumen
bilateral, con un diametro aproximado de 5 cm, situado
en la regiéon lumbodorsal, de consistencia blanda y que
aumenta con los golpes de tos. Ese aumento de volumen
es no doloroso, no adherido a los planos superficiales y
se reduce con maniobras manuales. (Figura 1) Durante
la palpacion se constata un orificio de alrededor de 2,5
cm de diametro que tienen como limite superior la cos-
tilla XI1I.

Figura 1. Aumento de volumen bilateral en regién lumbar

Por los datos encontrados en el interrogatorio y el exa-
men fisico se plantea un sindrome tumoral lumbodorsal
que, desde el punto de vista nosoldgico, se corresponde
con una hernia bilateral del espacio de Grynfelt.
Complementarios realizados

Hb: 110 g/I

Leucograma: Negativo

Coagulograma: Negativo

Glicemia: 4,2 mmol/L
VDRL: No reactivo

HIV: Negativo

ECG: Se informa como normal.

Rx térax antero-posterior: Se observa una imagen car-
diaca normal, boton adrtico prominente, areas pulmo-
nares de aspecto enfisematoso difuso, no otras altera-
ciones.

Ultrasonido abdominal: Se informa como un estudio
normal, no se encontraron alteraciones relacionadas con
el aumento del volumen lumbar.

Ultrasonido lumbar de partes blandas: Se visualizé un
aumento de volumen en ambas regiones lumbares: el
izquierdo de 35 x 39 mm y el derecho de 37 x 41 mm de
aspecto irregular que se hace mas prominente con las
maniobras de valsalva; con ecogenicidad similar al tejido
graso subcutaneo. (Figura 2)

Descripcion del acto quirdrgico

Tipo de anestesia: Espinal
Hallazgos: Al paciente en decubito prono se le hacen las
maniobras de antisepsia local, se colocan los pafos de
campo, se le realiza una incisiéon transversa de alrededor
de 6 cm, paralela a la Xl costilla y por encima del tumor.
Se liberan los planos superficiales, se identifica el tumor
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Figura 2. Contenido graso y anillo herniario

de aspecto adiposo, se libera de manera circunferencial
hasta el anillo, se invagina, se revisa hemostasia, se co-
loca la malla de polipropileno de aproximadamente 7
cm de diametro mediante 4 puntos de anclaje superior,
inferior, medial y lateral, se cierra el anillo por encima de
la malla, se revisa la hemostasia, se cierran los planos
superficiales sin dejar drenajes. (Figura 3)

i .

Figura 3. Colocacién subaponeurética de la malla
DISCUSION

Las hernias lumbares adquiridas son muy infrecuentes
y se notifican en pocas ocasiones. El espacio de Grynfelt
- Lesshaft, por ser el mas constante y de mayor tamario,
se afecta mas que el espacio de Petit (1, 2, 3, 6).

El espacio de Grynfelt-Lesshaft puede ser triangular o
en forma de cuadrilatero; esta limitado por arriba y de-
tras por el musculo serrato posteroinferior; por arriba y
delante por la duodécima costilla, por debajo y delante
por el musculo oblicuo menor y por debajo y medialmen-
te por el musculo cuadrado lumbar (2, 3, 5, 7).

La presentacion unilateral es la mas frecuente, predomi-
na en el sexo masculino, con una proporcion de 3:1; la
presencia bilateral de una hernia lumbar adquirida cons-
tituye una rareza, lo cual hace interesante la presenta-
cion de este caso (3, 5, 7).

En la literatura se describen con frecuencia hernias lum-
bares traumaticas secundarias a un trauma lumbar o una

ma Cub.

Parora,
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cirugia previa, la presentacion bilateral es rara y cuando
se presenta se asocia con debilidad y atrofias muscula-
res producidas por la edad, los esfuerzos (constipacion,
partos, tos, entre otros), asi como los ejercicios violen-
tos (levantar pesos y caidas, entre otras causas) que
pueden favorecer también su desarrollo (1, 2, 6, 7, 8).

La hernia lumbar congénita es una patologia excepcio-
nal; es un defecto congénito (producido entre la 32 - 92
semana de gestacion) de la pared abdominal posterior,
asociado con multiples malformaciones: costales, verte-
brales, ausencia tibial, ausencia de vesicula biliar, rena-
les, genitales y anorrectales, entre otras (10, 11).

Las hernias lumbares se presentan invariablemente
como un abombamiento en el area afectada, casi siem-
pre blandas y reductibles. Se sefiala, ademas, el dolor
dorsolumbar, sintomas digestivos reflejos, dispepsia,
nauseas, constipacion y otros. La presentacion como un
cuadro de oclusion intestinal mecanica es poco frecuente
1,2,3,6,7,8).

Dias Fontoura y colaboradores sefialan en su trabajo
a un paciente con hernia lumbar bilateral adquirida de
Petit, con una sintomatologia similar a la del paciente de
este estudio. La diferenciacion clinica se hace a través
del examen fisico ya que las hernias lumbares de Pe-
tit tienen una ubicacién mas inferior, en la zona lumbar
préoxima a la cresta iliaca; mientras las de Grynfelt-Les-
shaft son mas superiores, préximas a la XII costilla (6).

Otros diagndsticos diferenciales con este tipo de tumor
lumbar incluye: Lipoma, tumores de tejidos blandos ta-
les como fibromas, rabdomioma o sarcoma; hemato-
mas, abscesos, tumores renales, hernia muscular, hernia
lumbosacroiliaca panicular (herniacién de la fascia sin
saco verdadero) y la paniculitis. La mayoria de las masas
tumorales encontradas en esta regién son poco proba-
bles que sean hernias lumbares (2, 3, 8, 9).

La tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen
asociada con la regién lumbar es un estudio seguro que
facilita el diagnéstico; pudiera ser simple o contrastada;
su empleo sistematico es muy costoso por lo que en pai-
ses subdesarrollado como Cuba debiera utilizarse solo en
casos seleccionados con duda diagnéstica; el ultrasonido
abdominal y de partes blandas es util pero menos espe-
cifico, aunque es eficiente para diferenciar otras patolo-
gias (1, 2, 8).

Los estudios de Medicina Nuclear muestran sus ventajas
en la delineacion del defecto herniario y su contenido. La
resonancia magnética (RM) es de ayuda para determinar
algunas causas asociadas con las ciatalgias o los dolores
lumbares inexplicables en pacientes con hernias lumba-
res (1, 2, 8).

El tratamiento de estas hernias debe ser quirurgico, casi
siempre se prefiere el abordaje por via posterior (lum-
botomia); no obstante, se debe recordar que si se sos-
pecha una complicacion (estrangulaciéon) esta indicado
el abordaje por via anterior, que facilitaria la exploracion
de las visceras que forman el contenido del saco (1, 2,
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3,4,6,7,8, 12).

Las hernias de Grynfelt-Lesshaft suelen estar consti-
tuidas por anillos herniarios pequefos, cuyo contenido
suele ser la grasa preperitoneal (lipoma preherniario);
aunque en las grandes hernias puede existir un saco pe-
ritoneal, por lo general de cuello amplio, lo cual hace
poco frecuente la estrangulacion en este tipo de hernia
(1, 3, 5, 8).

La reparacion clasica, herniorrafia, descrita por Dowd en
1907, o sus modificaciones, involucran la identificacion
del defecto fascial y el cierre primario por aproximacion
de sus bordes, asi como la aproximaciéon del musculo
oblicuo mayor a la fascia del musculo dorsal ancho (2,
3, 8).

En 1923, Ravdin populariza el uso de una porcion libre
de fascia lata para la reparacion de grandes hernias lum-
bares traumaticas; a partir de finales de la década de los
60 estos grandes defectos comienzan a repararse con
diferentes tipos de malla de origen sintético (2, 3, 8, 13).
En este paciente, por ser la hernia bilateral, se decidi6é
realizar una reparacion libre de tension, utilizando una
porcidon de 7 cm de diametro de polipropileno, colocado
en el espacio preperitoneal y fijado con puntos separa-
dos, algunos autores describen el uso de malla en her-
nias lumbares grandes postraumatica o incisionales, sin
embargo, no se encontrdé ningun trabajo que sefiale su
uso en las hernias Grynfelt-Lesshaft bilaterales (2, 8).
El uso de la via laparoscopica para reparar hernias lum-
bares se describe a partir de la década de 1990; Arca y
colaboradores informan siete casos reparados por esta
via, utilizando malla con una recidiva secundaria a la in-
feccion de la misma. Estos autores reportan una estadia
promedio de 1,7 dias y concluyen que el abordaje la-
paroscopico proporciona una visualizacion excelente del
defecto herniario y una recuperacion mas corta (12, 13,
14).

Los autores de este trabajo consideran que aun con las
ventajas que puede proporcionar la via laparoscopica,
en la hernia lumbar bilateral la lumbotomia mantiene su
protagonismo pues es un proceder sencillo, con una cur-
va de aprendizaje para el cirujano corta, con un minimo
de agresion sobre el paciente por realizarse a través de
una via extraperitonal, con tiempo quirdrgico breve, mas
barato, puede ser ambulatorio o de una corta estadia y
recuperacion rapida del paciente a la vida social y labo-
ral.

Otros autores plantean el uso de drenaje en el espacio
subcutaneo en hernias grandes con grandes disecciones
0 pacientes obesos (2, 8), los autores de este trabajo no
usaron drenajes en este paciente.

Las recidivas, después de la reparacion de estas her-
nias, se describen con alguna frecuencia (alrededor del
5 9%) (2, 3). Arca y colaboradores reportan la recidiva en
un caso por infeccion de la malla (12); hasta este mo-
mento después de mas de un afio de seguimiento, en
este paciente no se detecta complicacion.
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BilateralGrynfelt” Hernia. A Case presentation
SUMMARY

The lumbarhernia is anuncommon defect of the abdomen posterior wall, it represents less than 1% of all hernias of
the abdominal wall. This type of hernia is more frequent at one side and above allin middle-aged men, elders and it
seldom has a realhernial sac. There are two different ways of making its repair:either laparoscopy or conventional
means. This article is aiming at describing a case of a bilateralGrynfelt” Herniationtreated through a conventional open
surgery and colocation of a netting.

Palabras clave: Lumbar pain, herniation, surgical treatment.
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